Estudio clínico de las agenesias dentarias en una población infantil by Calvo Hernández, Isabel







Estudio clínico de las agenesias 
dentarias en una población infantil. 
 
Máster Oficial en Ciencias Odontológicas. 









Autora: Isabel Calvo Hernández. 



















En primer  lugar, a  la Dra. Rosa Mourelle, por aceptar  la tutela de este trabajo, 


































































5.8  Comparación  de  la  incidencia  de  las  agenesias  según  el  sexo  y  la 
edad…………………………………………………………………………………………...………….pág 71 
5.9  Comparación  de  la  incidencia  de  las  agenesias  según  el  sexo  y  su 
distribución unilateral o bilateral…………………………………………………….…..….pág 75 


















































Son  muchos  los  autores  que  han  realizado  investigaciones  en  las  últimas 
décadas sobre las agenesias dentarias, y es que, debido a su frecuencia en la población 
general,  constituyen  un  porcentaje  elevado  de  los  pacientes  que  acuden  a  las 
consultas odontológicas, solicitando tratamiento. (1, 2) 
  Son un fenómeno que afecta tanto a  la población  infantil como a  la adulta, de 






en  las arcadas dentarias. Por otro  lado, debemos  tener en  cuenta, que actualmente 
contamos con una gran diversidad de posibles  tratamientos, entre  los que podemos 
destacar  el  tratamiento  ortodóncico,  el  uso  de  prótesis  fijas  y/o  removibles,  la 
colocación de implantes... (3, 4) 
  A  la ausencia congénita de algún diente se    le denomina agenesia dental,   es 
decir, es la falta de formación o desarrollo de uno o más gérmenes dentales, de forma 
que en  la dentición  temporal o definitiva, uno o más dientes no estarían presentes, 
habiendo por  lo  tanto, ausencia clínica y  radiológica del diente en cuestión. De este 
modo, podemos definir  a  las  agenesias dentarias  como  aquella  situación en  la  cual 
uno  o  más  dientes,  temporales  o  definitivos,  están  ausentes  permanentemente, 
porque no se ha producido su formación, o bien porque existe alguna alteración en 
el  desarrollo  del  germen  dental.  (1)  Por  lo  tanto,  nos  encontraremos  ante  una 






este  fenómeno  gira  entorno  al  6‐7%  en  la  población  general,  siendo  los  segundos 
premolares  inferiores  y  los  incisivos  laterales  superiores,  los dientes que  con mayor 
frecuencia están ausentes (excluyendo los cordales). Además, dicho fenómeno, puede 
afectar a ambas denticiones, siendo  mayor en la dentición permanente. (2, 5) 
Estudios  longitudinales  parecen  demostrar  que  los  pacientes  con  agenesias 
dentales en  la dentición  temporal  tienen una predisposición mayor  a que el mismo 
suceso ocurra en la dentición permanente. 
En  la  mayoría  de  los  casos  (80%),  la  afectación  está  limitada  a  uno  o  dos 
dientes,  y  con  cierta  frecuencia  la  afectación es bilateral  (por  tanto,  se  recomienda 
realizar  siempre  un  estudio  radiográfico  ante  casos  de  agenesia  unilateral,  para 
diagnosticar una posible bilateralidad). Aún así, también existen situaciones en las que 























  Desde  el  punto  de  vista  epidemiológico,  la  frecuencia  de  aparición  de  este 
fenómeno, varía  según  los distintos autores. De esta  forma, cabe  recalcar el estudio 
realizado  por Polder  y  cols.  2004  (7),  donde  podemos  destacar  que  la  aparición  de 
agenesias oscila entre el 3% y el 7% aproximadamente. 
  Establecer unos datos concretos, de forma general, entorno a la prevalencia de 
las  agenesias,  no  es  sencillo,  puesto  que  factores  como  el  sexo,  la  raza,  diente  en 
cuestión,  la  genética,  las  patologías  de  base...  están  íntimamente  relacionados  con 
este fenómeno. 
  Tras la revisión bibliográfica realizada, podríamos definir que: 
‐  Según  el  sexo:  las  agenesias  son  más  frecuentes  en  mujeres,  aunque  las 
diferencias encontradas por género, no resultan excesivamente significativas. (2, 5, 7, 
8) 















mayor  frecuencia  se ven afectados  son  los  segundos premolares  inferiores,  seguidos 
de cerca por los incisivos laterales superiores. (2, 4, 5, 7) 
Algunos  porcentajes  aproximados  encontrados  en  la  literatura,  sobre  la 
afectación  dentaria,  fueron  los  siguientes:  tercer molar  inferior  (35%),  tercer molar 
superior (32%), seguidos por el segundo premolar superior (10%), el segundo premolar 
inferior  (8%)  y  el  incisivo  lateral  superior  (8%).  En menor  cantidad  encontramos,  el 
incisivo central inferior (6%), el primer premolar superior (4%), incisivo lateral inferior 
(3%) y el canino  superior, primer molar  superior,  segundo molar  superior y  segundo 
molar  inferior (cada uno representando un 1%). La agenesia es casi excepcional en el 
incisivo  central  superior, el primer molar  y el  canino. Daugaard‐Jensen y  cols. 1997 
(10),  realizaron  un  estudio  en  193  pacientes  odontopediátricos  daneses  de  cuyos 
resultados  concluyeron que  la  agenesia de molares,  caninos  e  incisivos  centrales  es 
extremadamente rara. (5, 10). 
‐ Según la arcada afectada: No existe acuerdo en los estudios revisados, acerca 
de si  las agenesias afectan más a  la mandíbula o al maxilar; aunque según  la mayoría 
de  los autores, el hecho de que  sean  los premolares  inferiores,  los dientes que  con 
mayor frecuencia están ausentes,  lleva a pensar que es  la mandíbula,  la arcada en  la 
que, en más ocasiones, puede haber ausencia dentaria. (5, 8) 
‐ Dentición temporal o permanente: la gran mayoría de los autores consultados 






en el diente  sucedáneo permanente  correspondiente.  La presencia de una anomalía 
dentaria de cualquier tipo de  forma o número en  la dentición temporal, hace que se 
incremente la posibilidad de anomalías similares en los correspondientes definitivos. 
En el  caso de que el diente  anómalo plantee alteraciones en  la erupción del 
definitivo,  se pasa  a  la extracción del mismo  y  la exposición del diente permanente 
para  su  corrección  ortodóncica.  La  tendencia  actual  es  la  de  la  espera:  el  germen 





Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  en  la  literatura  actual  encontramos 
múltiples teorías y factores que tratan de explicar el porqué de este fenómeno. Entre 
ellos podemos destacar: 
1)  Factores  hereditarios.  Numerosos  estudios  han  demostrado  que  la 
hipodoncia  presenta  componentes  hereditarios,  pero  se  discute  la  modalidad  de 
transmisión  genética,  aunque  parece  que  se  hereda más  frecuentemente  de  forma 
autosómica dominante. Kindelan y cols. 1998 (16),  estudiaron esta teoría hereditaria 
en dos gemelos monocigóticos que presentaban agenesias. Ambos  individuos  tenían 
de  forma  común, ausencias de 15, 31, 41 y 45; aunque, por otro  lado, presentaban 
otras ausencias, distintas entre ellos, (gemelo A: agenesia del 25 y gemelo B: agenesia 
del 48), apoyando por lo tanto la teoría de la existencia de otros factores, además de la 
herencia,  involucrados en  la aparición de hipodoncias. Desde  la pasada década, han 
sido  muchos  los  estudios  de  genética  y  biología  molecular,  los  que  han  intentado 
identificar  las mutaciones responsables de  la aparición de agenesias en un  individuo. 





Aunque  los  defectos moleculares  que  causan  agenesia  son  heterogéneos,  se 
han identificado varias mutaciones genéticas específicas. Así, la mutación aleatoria en 
el  gen  MSX‐1  localizado  en  el  cromosoma  4p16.1  se  ha  asociado  con  la  forma  de 
herencia  autosómica  dominante  en  la  agenesia  hereditaria  familiar  de  incisivos 
laterales y terceros molares. Los genes MSX son genes de desarrollo pertenecientes al 
grupo  de  genes  Homeobox,  que  codifican  un  factor  de  transcripción  que  se  une 
selectivamente a secuencias específicas de ADN. Las personas que presentan agenesia 
dentaria  múltiple,  sería  aconsejable  realizarles  pruebas  genéticas,  para  intentar 
conocer  la  base  molecular  de  la  alteración  y  de  esta  manera  establecer  la 
predisposición y la variabilidad de la expresión en su descendencia. (21) 
En  la pasada década,  los estudios de  ligamiento genético y biología molecular 
permitieron  identificar  algunas  mutaciones  responsables  de  distintos  patrones  de 
agenesias dentarias  sindrómicas y no  sindrómicas. Dichas mutaciones  se encuentran 
en genes clave para el desarrollo de la dentición, como los que codifican a los factores 
de  transcripción MSX1, PAX9  y PITX2,  la proteína de  señalización EDA y  su  receptor 
EDAR. Los estudios que están en curso podrían derivar en nuevas clasificaciones que 
relacionen  los  fenotipos  observados  con  el  defecto  genético  subyacente.  De  esta 
manera, se posibilitaría un diagnóstico previo a la aparición del defecto somático, que 
técnicas como  la  terapia génica o  la  ingeniería de  tejidos y órganos, podrían  llegar a 
solucionar. 
  El descubrimiento de  los genes que participan en  los programas de desarrollo 
dentario  y  la  identificación  de  mutaciones  que  producen  malformaciones 
craneofaciales, nos permite empezar a comprender la etiología y la patogenia de estas 
afecciones.  Las  agenesias  dentarias  son  de  carácter  complejo,  con  una  expresividad 
variable y que aparecen asociadas a otras alteraciones de la dentición. Las mutaciones 








  El  hallazgo  de  que  las  mutaciones  en  determinados  genes  afectan 
selectivamente  el  desarrollo  de  piezas  dentarias,  sustenta  las  conclusiones 
desprendidas de  los estudios con ratones modificados genéticamente, de que habría 
mecanismos genéticos básicos diferentes para distintos grupos dentarios. 
  Nuevas  técnicas  permiten  ya  realizar  diagnósticos  tempranos  de mutaciones 
que implican un riesgo de desarrollar enfermedades de base genética. La combinación 
de  estos  estudios  genéticos  y  clínicos  podría,  en  el  futuro,  permitir  elaborar 
clasificaciones satisfactorias de estas anomalías que combinasen  los fenotipos con  los 
defectos  genéticos  subyacentes.  Esto  traería  nuevas  posibilidades  de  diagnóstico 
temprano y previsión del tratamiento ortopédico/ortodóncico, quirúrgico o protésico. 
Los  avances  en  la  ingeniería  de  órganos  y  tejidos  y  la  terapia  génica  podrían  llegar 
incluso  a  permitir  la  implantación  de  gérmenes  de  cultivo  o  a  subsanar  el  defecto 
genético tempranamente y permitir un desarrollo normal. 
  Es  necesario  destacar  la  importancia  del  registro  de  casos  por  parte  de  los 
clínicos  para  el  desarrollo  de  futuras  investigaciones.  El  estudio  apropiado  de  las 
agenesias dentarias familiares hereditarias y esporádicas es imprescindible para seguir 
descubriendo  mutaciones  en  genes  responsables  de  estas  anomalías.  Frente  a  la 
presencia de agenesias dentarias, debería consultarse y estudiarse  la existencia de  la 





ADN  para  estudios  moleculares  con  métodos  no  invasivos,  presentando  mínimas 





ESTUDIO  FAMILAR:  El  carácter  “ausencia  de  dientes”  puede  ser  considerado 
como una variante normal en la población, pues en el proceso evolutivo se ha podido 
constatar  que  hay  una  tendencia  a  la  desaparición  del  último  diente  de  cada  serie 
como  adaptación  a  los  cambios  en  la  forma  de  alimentarse  el  ser  humano.  Sin 
embargo, este carácter puede ser aislado o familiar.  
  Cuando  hablamos  de  carácter  familiar,  debemos  considerar  las  llamadas 
herencias  mendelianas  o  monogénicas,  causadas  por  la  presencia  de  un  solo  gen 
mutado que determina la aparición del carácter y su transmisión de una generación a 
otra  a  través  de  los  gametos  (óvulos  y  espermatozoides);  estos  tipos  de  herencia 
pueden ser dominantes recesivas y autosómicas o ligadas al sexo.  
  Serán autosómicas si el gen afectado se encuentra en un cromosoma no sexual, 
y  dominantes  o  recesivas  si  el  gen  tiene  mayor  o  menor  capacidad  de  expresión. 
Ligadas  al  sexo  o  al  cromosoma  X  si  el  gen  afectado  está  en  el  cromosoma  X  que 
también pueden ser dominantes o recesivos. 
  De acuerdo con la bibliografía clásica genética y las características hereditarias, 
sería  posible  afirmar  que  puede  aparecer  en  cualquiera  de  los  cuatro  patrones 
mendelianos,  pero  de  acuerdo  con  lo  revisado,  es  más  frecuente  como  un  rasgo 





miembros  de  la  familia  presentaban  esta  anomalía,  de  los  cuales  a  ninguno  se  le 
diagnosticó displasia ectodérmica o algún  síndrome  relacionado a esta patología.  Se 
realizaron estudios radiográficos basados en  la técnica panorámica dinámica. A partir 
de  lo expuesto se analizó cuantitativamente y cualitativamente el número de dientes 




  2) Evolución de  la especie. Como adelantamos, resulta  interesante mencionar 







ha  cuestionado,  pues  en  la  actualidad  no  se  dispone  de  datos  con  suficiente  rigor 
científico para ser formulada. (3, 4) 
  3) Causas generales. Enfermedades como raquitismo, sífilis congénita, déficits 




desarrollo  o  la  osteomielitis maxilar  aguda  en  el  lactante,  pueden  ser  considerados 
como agentes causales de  la génesis de  la hipodoncia; podemos  también citar otras 
causas como osteítis, traumas, fracturas... (13, 20) 
  5) Síndromes generales. Numerosos síndromes hereditarios pueden cursar con 
agenesia  dentaria.  En  algunos  casos  sólo  faltan  uno  o  pocos  dientes  (síndrome  de 
Down) o pueden  faltar múltiples,  como en  los  síndromes  conocidos  como displasias 
ectodérmicas. Entre las patologías más importantes, destacan: (1) 
‐  Síndrome  de  Down.  Las  agenesias  en  los  pacientes  afectados  por  este  síndrome, 
aparecen en un 70% de  las mujeres y en más de un 90% de  los varones,  siendo  los 











‐  Síndrome  de  Kallmann.  En  esta  patología,  no  sólo  se  ha  visto  la  aparición  de 
agenesias, sino  también de otras alteraciones como  fisuras  labiopalatinas, siendo  los 
premolares  los  que  con  mayor  frecuencia  están  ausentes;  aunque  se  han  descrito 
casos en los que los caninos e incisivos no están presentes. 
‐Síndrome  orodigitofacial.  Se  caracteriza  por  un  cráneo  mal  desarrollado  con 
hendiduras maxilares, frenillos hiperplásicos y supernumerarios y malformación de los 
dedos de las manos y los pies, a lo que se añade en muchos casos aplasia de incisivos. 
‐Displasia  ectodérmica.  Las  displasias  ectodérmicas  son  un  conjunto  de 
aproximadamente  170  afecciones  que  incluyen  afectación  de,  al menos,  dos  de  las 
estructuras  que  proceden  del  ectodermo  (pelo,  piel,  uñas,  dientes,  glándulas...),  y 
además,  está  asociado  a  ciertas  malformaciones  (frente  abombada,    labios 
prominentes, puente nasal hundido...). 
De entre  todas estas afecciones, destaca  la displasia ectodérmica anhidrótica, 
que  se  caracteriza  por  la  siguiente  triada:  hipotricosis,  hipohidrosis  e  hipodoncia, 




se  manifieste  hasta  después  del  2º  año  de  vida.  Los  niños  presentan  la  frente 




glándulas  sebáceas.  La  hipohidrosis  es  causa  de  intolerancia  al  calor  e  híperpirexia 
después del más mínimo ejercicio. 
  Como ya se ha señalado,  la alteración oral más  importante es  la hipodoncia y 
en muchos casos  la anodoncia, que no es más que  la manifestación de  la  supresión 
total del ectodermo dentario. (24) También pueden presentar dientes cónicos. (25) Los 
niños  con  displasia  ectodérmica  tienen,  por  lo  general,  un  coeficiente  intelectual 
normal y sus expectativas de vida también lo son. 
  La  displasia  hipohidrótica  se  suele  diagnosticar  durante  la  infancia,  tras  un 








alcanzan  tasas  de  mortalidad  del  30%  en  la  primera  infancia,  fundamentalmente, 
debido a infecciones respiratorias dada la ausencia de glándulas mucosas en el aparato 
respiratorio. Es crucial una higiene excelente para  tener éxito con  su  tratamiento. El 
paciente  debería  utilizar  fluoruros  tópicos  como  profilaxis  contra  las  caries.  El 
tratamiento  prostético  le  ayuda  a  desarrollar  el  lenguaje,  la  deglución  y  una 














  En  el  caso  de  las  agenesias,  éstas  son  más  frecuentes  en  la  dentición 
permanente  que  en  la  temporal  y  los  dientes más  afectados  son  el  incisivo  lateral 
superior, el segundo premolar inferior y el segundo premolar superior. (27) 
‐Síndrome  del  Incisivo Único:  Este  es  un  síndrome  que  se  presenta  con  un  incisivo 
central superior simétrico en la línea media. Este trastorno puede asociarse también a 
otras alteraciones de la línea media como paladar hendido, estenosis o atresia coanal  
y  forma  parte  del  espectro  del  complejo  de  malformaciones  holoprosencefálicas. 
Destaca  su  posible  asociación  a  hipoplasia  de  la  silla  turca,  disfunción  hipofisaria, 
deficiencia de hormona del crecimiento y la consiguiente estatura corta. El diagnóstico 
del  síndrome  se basa  fundamentalmente en  la  identificación de  las manifestaciones 
dentarias.  Estos  pacientes  no  presentan  frenillo  interincisivo  y  este  diente  no  tiene 
morfología ni de derecho, ni de izquierdo. En dentición permanente también hay solo 
un incisivo superior. (28) 
‐Otros  síndromes.  Otras  patologías  en  las  que  podemos  encontrar  aparición  de 
agenesias,  son:  Síndrome  de  Goltz  (hipoplasia  focal  dérmica),  Síndrome  de 
Hallermann‐Streiff,  Síndrome  de  incontinencia  pigmentaria,  Síndrome  de  Johanson‐
Blizzard, Picnodisostosis, Síndrome oropalatodigital, Síndrome de Rieger  (que  incluye 




sociosanitario. Uno  de  los  problemas más  notorios  de  estos  pacientes  es  la  escasa 
asistencia odontológica que  reciben. Con  el  fin de poder planificar una  atención de 
18 
 
calidad,  sería  interesante  poder  determinar  cuál  es  la  prevalencia  de  patología 
bucodental en este colectivo especial.  
Agenesias dentarias por patologías: 
  En  la arcada superior,  los dientes que más porcentaje de agenesias presentan 
han  sido  los  incisivos  laterales,  seguidos  de  los  segundos  premolares.  En  la  arcada 






  En  las  agenesias  dentarias  a  nivel  de  la  dentición  permanente  ha  destacado 
mayoritariamente  el  colectivo  de  Síndrome  de Down,  con  valores muy  significativos 
sobre los demás. En el 95% de la casuística se ha tratado de un cuadro simétrico donde 
menos se ha manifestado dicha simetría ha sido en los afectos de Síndrome de Down, 
con diferencias  significativas  sobre el porcentaje  total.  La distribución de  la  simetría 
según sexo arroja valores levemente superiores en las mujeres. 
  La  anomalía  se  presentó  con  una  frecuencia  similar  en  la  deficiencia mental 
moderada  y  grave,  sin  que  se  observen  diferencias  significativas  entre  ellos  y  en  el 
total. En la deficiencia leve apareció significativamente con menor frecuencia que en el 










Debemos  indagar  acerca  de  posibles  casos  de  agenesia  en  otros  miembros  de  la 
familia, así como posibles síndromes relacionados con ésta. 
‐ Exploración clínica. En la exploración clínica es fundamental observar y anotar todos 
aquellos  signos  y  síntomas  que  nos  lleven  a  pensar  en  la  posibilidad  de  agenesia: 
presencia prolongada de  los dientes  temporales, espaciamientos acusados, diastema 
central,  reducción  morfológica  de  las  coronas  dentarias,  inclinación  de  los  dientes 
adyacentes,  desviación  de  la  línea  media,  disminución  de  la  anchura  bicanina, 
taurodontismos, anquilosis, reabsorción lenta de los dientes temporales, no detección 
del germen a la palpación... 
Van  der  Linden  1990,  (35),  cita  diferentes  rasgos  clínicos  de  sospecha  de 
agenesia de incisivos laterales superiores: 
1‐  Ausencia de laterales superiores. 
2‐  Presencia  de  los  incisivos  laterales  superiores  temporales  con  escasa 
movilidad 1 año después de la erupción de los centrales. 
3‐  No  observar  perforación  de  la mucosa  por  los  laterales  permanentes,  18 













modificación en  la anatomía de  los dientes remanentes a un cambio en  la morfología 
de las arcadas. 
Alteraciones dentarias: 










‐  En  el  resto  de  las  piezas  los  tubérculos  proximales  parecen  ser  los  más 





en  su  estudio  que  hay  asociación  entre  agenesia  de  dientes  permanentes  y 
anquilosis de molares  temporales  (el 8% de  los pacientes  con agenesia en el 







6‐  Reabsorción de dientes  temporales más  lenta. Según Mendoza y cols. 1994, 





8‐  Alteración de  la posición de  los  caninos. Existe una gran asociación entre el 

















diagnóstico  definitivo.  De  forma  muy  sencilla,  se  puede  decir  que  el  examen 
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radiográfico  consiste  en  “contar”  el  número  de  dientes  presentes,  y  evaluar  a 
continuación  el  grado  de  maduración  dental  del  individuo,  para  determinar  si  su 
desarrollo dentario es normal,  adelantado o  retrasado. No  se debe  subestimar este 
detalle, porque se puede clasificar  un diente como agenésico cuando en realidad sólo 





del  número  de  dientes  permanentes  conduce  a  alteraciones  oclusales  de  carácter 




  La  repercusión  de  la  presencia  de  agenesias  sobre  las  características 
dentoesqueléticas de  los pacientes con hipodoncia ha sido poco estudiada. A efectos 
de  discernir  qué  rasgos  morfológicos  craneofaciales  se  deben  a  la  presencia  de 
hipodoncia,  la mayor  parte  de  los  autores  toman  como  grupo  de  comparación  una 
muestra de individuos similares a los que componen el grupo de estudio. La existencia 
de agenesias dentarias es uno de los factores etiológicos de maloclusión.  
  Los  dientes  supernumerarios  y  las  ausencias  congénitas  o  hereditarias 
(agenesias),  se  originan  en  la  etapa  de  iniciación  del  desarrollo  de  la  dentición 
constituyendo  uno  de  los  tantos  factores  locales  asociados  a  la  etiología  de 
maloclusiones. (42) 
Los  rasgos  cefalométricos  más  destacables  indican  retrognancia  de  ambos 
maxilares.  Se  observa  con  mayor  frecuencia  una  relación  maxilar  de  Clase  I.  En 
dirección  vertical,  la muestra es meso o dolicofacial  con muy escasa prevalencia de 








al  evaluar  la  muestra  frente  a  los  valores  de  Steiner.  El  valor  de  SNB  (mide  la 
disposición  antero‐posterior  de  la mandíbula  con  relación  a  la  base  del  cráneo),  se 
encuentra  disminuido  en  2/3  de  los  pacientes  y  sólo  un  5%  de  los  pacientes  con 
agenesias presentarían prognacia mandibular. Por  lo  tanto, hemos de aceptar que  la 
posición más posterior o el menor tamaño mandibular es una característica de nuestra 
muestra maloclusiva con agenesias dentarias. 
  Se  observa  cierta  tendencia  a  la maloclusión  de  Clase  III,  aunque  la  relación 
intermaxilar de Clase  I  se manifiesta  como  la más  frecuente.  (43)  La maloclusión de 
clase II se ha visto con menor frecuencia entre los pacientes con agenesias. (44) 
  El  conjunto de  los pacientes maloclusivos  con  agenesias presenta diferencias 
morfológicas  importantes  respecto  a  las  normas  céfalométricas  de  Steiner  cuya 
aplicación  puede  conducir  a  errores  en  la  evaluación.  Apenas  existen  diferencias 




en  sentido  anteroposterior,  una  relación  intermaxilar  aumentada  y  un  patrón  facial 
más vertical. La comparación de  las variables dentarias pone de manifiesto una  ligera 
vestibulogresión del  incisivo  superior y una marcada vestíbuloversión  incisal  inferior. 
Existe  relación entre  la edad y  la posición anteroposterior de  la mandíbula así como 
con su crecimiento total. Se observa así mismo una relación débil en sentido  inverso 
respecto a  la  inclinación mandibular  y del plano oclusal, que presentan  valores más 












característicos  en  el  resto  de  la  dentición  que  incluyen  diversas  alteraciones 
estructurales,  una  mayor  frecuencia  de  ectopias  dentarias  e  impactaciones,  la 
reducción del  tamaño  y  la  simplificación morfológica del  resto de  los  dientes.  Estas 
observaciones,  aunque  no  coinciden  entre  todos  los  autores  consultados,  han 
motivado  distintas  hipótesis  etiológicas  sobre  la  hipodoncia  y  los  rasgos  dentarios 
asociados a la misma. En lo que respecta al desarrollo dentario, Garn y Lewis (46‐47), 
afirman que existe un retraso en  la formación de  los dientes posteriores en casos de 





que  es  lo  mismo,  con  cuatro  o  más  agenesias  de  dientes  permanentes  y  con 
oligodoncia, es decir, seis o más dientes no formados, excluyendo en ambos casos a los 
terceros molares. El retraso en el proceso de calcificación de los dientes permanentes 
ha  sido  documentado  en  los  pacientes  que  presentan  fisuras  labiopalatinas.  Los 
estudios previos sobre el grado de desarrollo dental en  los pacientes con hipodoncia 
evalúan  y  comparan  la  calcificación de  cada uno de  los dientes permanentes  según 
diversos  métodos  propuestos  al  efecto.  No  se  ha  documentado  sin  embargo,  el 
impacto  de  la  hipodoncia  aislada  de  cualquier  diente,  salvo  terceros molares,  en  el 
desarrollo  global  de  la  dentición  de  los  pacientes  infantiles.  Para  comprobar  si  los 
pacientes  con  agenesias dentarias manifiestan un desarrollo dental  similar  al de  los 
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niños  que  tienen  todos  sus  dientes  permanentes,  se  ha  comparado  el  desarrollo 
promedio de  cada diente entre  los pacientes de  los  grupos de estudio  y de  control 
mediante el test U de Mann‐Whitney. Llegaron a  la siguiente conclusión:  la presencia 

















fija,  prótesis  removible,  tratamiento  ortodóncico  para  el  cierre  o  la  apertura  de 
espacios,  autotransplantes  o  incluso  implantes  osteointegrados,  aunque  el  uso  de 
éstos,  es mejor  diferirlos  hasta  la  adolescencia  o  comienzo  de  la  edad  adulta,  para 
cerciorarnos de que el crecimiento ha cesado.  
  En  primer  lugar,  hay  que  comenzar  destacando  la  importancia  de  realizar  el 
tratamiento  de  todos  estos  pacientes,  contando  con  la  colaboración  de  un  equipo 





‐ Autotransplantes. Este  tratamiento consiste en  la extracción de una pieza dentaria 
del propio paciente, para su posterior colocación en el lugar del diente ausente, tras la 
confección de un nuevo alveolo. Se debe planificar correctamente este tratamiento, y 
siempre con ayuda de un cirujano, debido a  la necesidad de efectuar  la  intervención 
cuando las piezas poseen las 3/4 partes de la raíz formada. En caso de ser necesario, el 




‐ Prótesis  fijas.  Son una posibilidad  terapéutica  importante, aunque en ocasiones es 
rechazado por los pacientes jóvenes, debido a la necesidad de tallar material dentario 
sano.  





los  últimos  años.  Debe  ser  realizado  por  un  ortodoncista  cualificado  que  haya 
estudiado  previamente  el  caso  de  forma  minuciosa,  valorando  el  grado  de 
maloclusión, el  tipo  facial,  las alteraciones  cefalométricas derivadas de  la agenesia... 
(Fekonja,  2005)  (49).    Esta  opción  terapéutica  está  destinada,  bien  al  cierre  de  los 
espacios existentes como consecuencia de la ausencia dentaria, o bien a la apertura de 
los  espacios.  Esto  último  se  realiza  cuando  debido  a  la  falta  dentaria,  las  piezas 











Debido  a  la  alta  frecuencia  con  la  que  los  incisivos  laterales  superiores  están 
ausente,  hay  situaciones  en  las  que  llevar  los  caninos  a  posición  de  laterales  es  la 
opción ideal. 
 Hay  que  tener  en  cuenta  diversos  factores  anatómicos  de  los  caninos  y 
premolares para  lograr una adecuada estética y  función. Los márgenes gingivales de 
los caninos suelen estar más apicales que los de los incisivos laterales, debido a lo cual 
habrá que extruirlos para desplazarlos 1‐2 mm hacia  incisal  con  respecto al margen 
gingival  de  los  incisivos  centrales  superiores,  lo  que  nos  supondrá  recontornear  el 
canino a nivel incisal para compensar la extrusión realizada. Asimismo, hay que reducir 
el  tamaño  mesiodistal  de  los  caninos,  ya  que  su  anchura  es  mayor  que  la  de  los 
incisivos  laterales. Debido a  la diferencia de color de  los caninos, es posible que  sea 
necesario hacer un blanqueamiento al finalizar el tratamiento. 






mesial de  los  gérmenes de  los  caninos permanentes  realizando  la extracción 
precoz  de  los  incisivos  laterales  superiores  temporales  y  manteniendo  los 
caninos temporales en su sitio. 
2)  La  forma de  la  raíz del canino  también difiere bastante de  la del  lateral pero 
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aquí  no  podemos  realizar  ninguna  modificación.  El  color  del  canino, 





más  bajo  respecto  a  los  incisivos  centrales,  y  el  de  los  caninos  se 
sitúa  a  un  nivel  más  alto  o  al  mismo  nivel.  Por  ello,  los  caninos 




eliminar  la  protuberancia  gingival.  De  este  modo  se  aumenta  el 
espesor  de  los  tejidos  periodontales minimizando  así  el  riesgo  de 
recesión de las encías. 
‐  Al mismo tiempo, al nuevo canino (primer premolar mesializado) se 
le  dará  torque  radiculovestibular  con  el  fin  de  reconstruir  la 
protuberancia canina gingival. 
4)  A  la  hora  de  colocar  los  brackets  se  pueden  hacer  las  siguientes 
modificaciones:  
‐    Tallado  previo  de  la  cúspide  de  los  caninos  y  de  la  cúspide  del  primer 












5)  También  deben  ser  considerados  los  cambios  funcionales  en  la  oclusión, 





para  evitar  toda  interferencia  en  lateralidad  representaría  un  gran  riesgo  de 
fenestración. 
Desplazar el canino al sitio del lateral cambiará el esquema oclusal de paciente; 
esto  requiere  un  meticuloso  ajuste  oclusal  en  función  de  grupo  para  evitarle  al 
paciente cualquier trauma oclusal. (51) 
  Tras el tratamiento de ortodoncia se recomienda un montaje en el articulador 
para  el  reequilibrio  de  las  fuerzas  oclusales,  así  buscaremos  prematuridades  e 
interferencias y buscaremos la función de grupo mediante tallado selectivo. (52) 














en  los momentos  finales del  tratamiento ortodóncico, si bien Roth y cols. 1985  (53), 




‐  Reducción del área  incisal de  la superficie vestibular para establecer un buen 
resalte y buena sobremordida. 
‐  Reducción  del  cíngulo  del  canino  hasta  obtener  una  correcta  relación  con  la 
arcada inferior. 
El  primer  premolar,  una  vez  mesializado  e  intruido,  es  inadecuado  para 
reemplazar adecuadamente el  canino  ya que es demasiado  corto para  satisfacer  las 
exigencias  oclusofuncionales  y  demasiado  pequeño  para  las  estéticas.  Por  tanto,  se 




local.  Para  proteger  el  esmalte  sería  conveniente  aplicar  flúor  inmediatamente 
después de realizar la reducción. (51) 
Con el fin de prevenir la reapertura de los espacios, se aconseja una retención 













  Se  realiza  para  sustituir  los  incisivos  laterales  con  implantes. Debe  haber  un 
espacio  adecuado  para  los  implantes,  es  decir,  debe  haber  al  menos  6,5  mm  de 
espacio  medidos  por  palatino  de  la  cresta  alveolar,  de  modo  que,  si  el  diámetro 
mínimo  de  la  cabeza  del  implante mide  3,5 mm,  haya  1,5 mm  de  espacio  entre  el 
borde  del  implante  y  el  diente  adyacente  para  dejar  espacio  a  la  anchura  biológica 
horizontal. Será imprescindible en todos estos casos compensar la depresión vestibular 
que  acompaña  a  todos  los  espacios  edéntulos  mediante  el  aumento  de  volumen 
vestibular (en la mayoría de las ocasiones será suficiente un injerto de tejido conectivo 
submucoso). 
  En ocasiones no se puede  lograr suficiente espacio para  los  incisivos  laterales, 
debido  a  lo  cual  habrá  que  utilizar  procedimientos  adyacentes  para  lograrlo,  tales 
como desgaste  interproximal en  los  incisivos centrales y premolares o protrusión de 
los incisivos centrales superiores. 
  Otro  factor  relevante,  es  la  posición  de  las  raíces  de  incisivos  centrales  y 
caninos. Es necesario tomar una radiografía periapical antes de mandar al paciente a 
colocar  los  implantes  para  cerciorarnos  de  que  las  raíces no  ocupan  la  posición  del 
implante. En ningún caso se emplearán muelles con fuerzas excesivas para separar las 
coronas,  puesto  que  es  imprescindible  separar  las  raíces  para  dejar  espacio  para  el 
cuerpo del implante. 




estéticos  hay  que  comenzar  el  tratamiento  antes  de  lo  deseado,  y  al  acabar  la 
ortodoncia habrá que esperar a que cese el crecimiento antes de  la colocación de  los 
implantes.  Si  se  colocan  los  implantes  antes  de  finalizar  el  crecimiento  vertical  del 
maxilar  superior  se  apreciará  un  desnivel  entre  la  posición  del  implante  y  de  los 
dientes adyacentes, ya que el  implante se comporta como un elemento anquilosado. 
Basándose  en  ello,  hay  ocasiones  en  las  que,  tras  terminar  el  tratamiento  de 
ortodoncia, se deberá esperar uno o varios años hasta la colocación del implante. (50) 
  Dentro de las indicaciones para abrir el espacio se pueden nombrar los casos en 
que  no  exista  apiñamiento  de  la  arcada  superior  y  maloclusiones  de  Clase  III.  Se 
recomienda la apertura de espacios en casos de caras cortas.  
  Las  ventajas de  abrir  el  espacio  son  la obtención de una  oclusión de Clase  I 
molar  y  canina,  junto  con  una  protección  canina  en  las  lateralidades.  La  mayor 
desventaja es que el paciente  tendrá que  ser  rehabilitado  con una prótesis,  con  los 
riesgos estéticos y periodontales que éstas conllevan a largo plazo. 
  Existe además otra opción en  la búsqueda de una función oclusal correcta y la 
preservación  de  la  estética  anterior.  Ésta  es  la  apertura  de  espacios  en  la  región 
posterior para un implante junto con el cierre de espacios en la zona anterior. (54) 




La existencia de  relación Clase  I molar  será en  la mayoría de  los  casos un  factor 









Agenesia  bilateral:  En  estos  casos  encontramos  un  cierto  grado  de  hipoplasia 
maxilar,  lo  que  requerirá  en  la  mayoría  de  los  casos  un  ajuste  a  nivel  incisivo 
inferior mediante desgaste interproximal. 
3)  Forma de reemplazo: 
La  sustitución  de  las  piezas  ausentes  mediante  implante  o  puentes  adheridos 
estarán en función de: 





c)  Paralelización de  las raíces:  la apertura de espacios se debe realizar de  forma 
progresiva  y  suave  mediante  muelles  y  a  través  de  un  alambre  rígido  para 
evitar  rotaciones  del  canino  durante  la  apertura  de  espacio  y  obtener  una 
correcta paralelización de raíces. 


















3)  La  relación  oclusal  determinará  donde  y  cuanto  hay  que  tallar  en  las  caras 
linguales,  lo que se ha debido tener en cuenta en  la preparación ortodóncica, 
dejando el resalte adecuado. 






















los  tratamientos  más  en  auge  dentro  de  la  Odontología.  Cuando  la  hipodoncia  se 
diagnostica en un paciente adulto,  la  colocación de un  IOI no  suele  suponer ningún 




No  es  objeto  de  esta  investigación  analizar  la  indicación  de  IOI  en  pacientes 
odontopediátricos, aún así, podemos concluir que se trata de un tema actualmente en 
estudio  y  discusión,  pudiendo  resultar  una  terapia  razonable  para  pacientes  con 










para  el  niño,  evitando  cualquier  desviación  de  la  apariencia,  reemplazando  por 
ejemplo  piezas  anteriores  cuando  cronológicamente  corresponda  y  no  antes, 





Las  opciones  terapéuticas  dependen  de  la  gravedad  de  la  situación  y  la 
necesidad  de  cuidados  percibida  por  el  paciente.  Los  tratamientos  complejos 
requieren  un  abordaje  en  equipo.  Los  métodos  comunes  empleados  incluyen  las 
prótesis  parciales  fijas  y  removibles  y, más  recientemente,  las  prótesis  con  soporte 
implantario con necesidad frecuente de ortodoncia previa a la prótesis para conseguir 
resultados  óptimos;  pero  actualmente,  algunos  autores  afirman  que  los  implantes 
osteointegrados  son  útiles  en  la  rehabilitación  oral  de  los  pacientes  con  displasia 
ectodérmica, mientras que otros autores prestan atención a los métodos terapéuticos 
y méritos comparables a los de pacientes con displasia ectodérmica hereditaria. 
  Un  problema  común  para  el manejo  de  estos pacientes  es  la  falta  de  hueso 
suficiente para  la colocación   de  implantes con  fiabilidad, derivada de  la disminución 
local o general de los estímulos de crecimiento de las arcadas, debido a la ausencia de 
un gran número de dientes. Dichos déficit de hueso pueden ser rectificados mediante 
procedimientos  de  aumento,  aunque  la  literatura  proporciona  escasos  datos 
estadísticos  o  de  eficacia  y  efectividad  a  largo  plazo,  y  la mayor  parte  de  estudios 
describen la rehabilitación de casos individuales. 
  Con frecuencia, el manejo de estos pacientes requiere de varias intervenciones 
quirúrgicas,  lo  que  aumenta  los  riesgos  de morbilidad.  También  se  carece  de  datos 
acerca de la experiencia de tratamiento, satisfacción del paciente y mejoría funcional. 
Sin embargo, se presume de que los pacientes con oligodoncia podrían beneficiarse de 




clínicos,  radiográficos  y  aportados  por  el  paciente.  En  este  estudio  realizado  por  el 





de  la  colocación  de  los  implantes,  y  los  dientes  naturales  restantes  y  los  tejidos 
circundantes estaban sanos (sin bolsas > 3mm).  
Se examinaron  los pacientes desde un punto de vista clínico y  radiográfico, y 
respondieron  un  cuestionario  acerca  de  su  deterioro  funcional,  satisfacción  y 
experiencia con el tratamiento global. Se obtuvo el consentimiento informado de cada 
participante antes del inicio del estudio. 






Evaluación  radiográfica:  en  la  cita  de  revisión  se  tomaron  radiografías 
intraorales  estandarizadas  de  cada  implante mediante  el  uso  de  la  técnica  de  cono 
largo.  Se  realizaron  las mediciones  por mesial  y  distal  de  cada  implante,  desde  un 
punto  de  referencia  fijado  hasta  el  nivel  del  hueso marginal,  a  lo  largo  del  eje  del 
implante. 
Evaluación de los parámetros valorados por el paciente: en la cita de revisión se 
pidió  a  cada  paciente  que  completara  un  cuestionario  que  se  centrara  en  su 




una  tasa  de  supervivencia  del  86%  y  del  96%  para  el  maxilar  y  la  mandíbula, 





implantes  dentales  es  eficaz  en  el  manejo  de  los  pacientes  con  oligodoncia.  Los 
pacientes estaban satisfechos, tenían una buena experiencia global del tratamiento y 
describieron  una  mejoría  significativa  de  la  función  oral  tras  el  tratamiento  con 
implantes  orales.  Es  necesario  realizar  estudios  prospectivos  bien  diseñados  y  de 









‐  Edad  del  paciente:  se  ha  demostrado  que  los  implantes  no  erupcionan 
aunque  el  paciente  este  en  crecimiento,  se  anquilosan,  pudiendo  aparecer  una 
discrepancia vertical entre el diente y el  implante, por  lo que no deberían colocarse 
implantes en pacientes en  crecimiento y  sí en aquellos que  lo han  completado para 
que las relaciones verticales entre el implante y los dientes adyacentes se mantengan. 
  ‐ Cantidad de hueso en  la zona edéntula: en  los pacientes en crecimiento en 
los  que  planeamos  colocar  un  implante,  podemos  abrir  espacios  ortodóncicamente, 
formándose hueso en la zona edéntula a medida que se alejan las raíces, y en el caso 
que  permanezca  aún  el  molar  temporal,  este  debe  mantenerse  en  boca  hasta  el 
momento de colocar el implante. Cuando no existe anchura suficiente de hueso en el 
espacio edéntulo, se pueden tomar dos alternativas: 
‐ Dejar expuesta  la  rosca del  implante  colocando apósitos de hueso  y 




‐ Aumentar  la  anchura  del  alveolo  reconstruyendo  la  cresta  antes  de 












‐  Posición  de  las  raíces  de  los  dientes  adyacentes:  deben  controlarse  con 
radiografías  periódicas  y  compensaciones  en  los  arcos  durante  el  tratamiento 
ortodóncico  para  que  permanezcan  divergentes  entre  sí,  sin  alterar  la  posición  y 
separación  de  las  coronas,  dejando  un  espacio  adecuado  tanto  para  la  corona 
protésica como para el implante. 
‐ Carga del  implante:  cuando  se  coloca un  implante,  se deposita  sobre él un 
hueso  lamelar que no puede soportar  las fuerzas oclusales. Con el tiempo, ese hueso 
se  remodela  y  se  forman  osteones  secundarios  que  endurecen  el  hueso,  pudiendo 
entonces  soportar  las  fuerzas de  la oclusión. Para Pérez Varela y  cols. 2001  (65), es 
suficiente  un  periodo  de  seis meses  entre  la  colocación  del  implante  y  la  carga  del 
mismo.  En  este  sentido,  es  muy  importante  chequear  la  oclusión  después  de  la 
colocación  de  la  prótesis  para  que  no  existan  interferencias  que  sobrecarguen  el 
implante. En  los sectores posteriores se comprobarán, además,  las  lateralidades para 
evitar que  se produzcan  fuerzas  tangenciales.  En  el  sector  anterior  se  explorarán  la 











adecuado  para  su  futura  reposición  con  implantes,  prótesis  fija  o  autotransplantes. 
(66) 
  Con  frecuencia,  las  agenesias  leves  resultan  un  desafío  terapéutico  para  el 
odontólogo,  debido  a  que  existen  varias  alternativas,  que  dependen  de  aspectos 
estructurales,  económicos  y  sociales  del  paciente.  La  primera  preferencia  de 
tratamiento, por su efectividad, predictibilidad a largo plazo, es sin duda la ortodoncia. 
Los tratamientos ortodóncicos en estos casos se pueden dividir en dos: uno es aquel 
que  trata de cerrar  los espacios de  los dientes no  formados y otro es el que  intenta 





de  difícil  resolución  pues  generalmente  son  pacientes  jóvenes  que  han  perdido  sus 
dientes  deciduos  o  que  saben  que  en  el  futuro  deberán  resolver  protésicamente  la 
ausencia  de  dientes  permanentes.  En  estos  casos  la  importancia  de  equipos 
multidisciplinarios  que  realicen  un  diagnóstico  precoz,  un  cuidadoso  plan  de 




  El  objetivo  del  tratamiento  será  proporcionar  al  paciente  una  sonrisa  que  le 
ayude a desarrollarse socialmente sin complejos, estabilizar la oclusión y dar tiempo a 
que  se  termine  el  crecimiento,  para  poder  iniciar,  entonces,  un  tratamiento  con 
implantes. (68) 
  Los tratamientos en este tipo de pacientes son largos y complicados, ya no por 
su  edad  sino  por  la  complejidad  de  las  diferentes  opciones  y  sus  resultados.  En  un 
primer estadío, la utilización de prótesis parciales removibles conforma una estabilidad 
estética y  funcional conveniente, pero  la elaboración del plan de  tratamiento será el 
resultado de la estrecha colaboración de distintos especialistas. 
  Los  objetivos  de  estos  tratamientos  deben  ser  oclusales,  restauradores, 
estéticos y económicamente realistas. En estos casos, intentar conseguir la excelencia 
en  los  resultados provocará casi  seguro un  fracaso en  su propósito. Por este motivo 
buscar la realidad de los resultados será el principio del plan de tratamiento. Un set‐up 




‐  Las  agenesias  moderadas  que  presenten  maloclusiones  tratables 
ortodóncicamente  deberán  ser  contemplados  bajo  la  tutela  del 
ortodoncista.  En  aquellos  casos  donde  este  tratamiento  presente 
dificultades,  la  apertura  de  los  espacios  desdentados  y  su  restauración 
mediante  prótesis  fijas  convencionales  conseguirán  los  resultados 
deseados. 
‐  La  utilización  de  prótesis  adhesivas  estarán  indicadas  como  solución 
provisional o como mantenedor de espacio cuando el individuo a tratar no 
haya finalizado su desarrollo. 


































Por  lo  tanto,  tras esta breve  revisión bibliográfica  sobre el  tema en  cuestión, 




De  este modo,    la  justificación  de  este  estudio,  no  es  otra  que  investigar  la 
epidemiología de las agenesias dentarias en una población infantil. 
Nos  planteamos  estudiar  la  epidemiología  de  las  agenesias  dentarias  en  la 






























El presente  trabajo  surge  como  respuesta ante  la necesidad de  investigar  las 










1. Conocer  la  frecuencia  de  las  agenesias  dentarias  en  la  población  infantil  de 
origen  española    que  acude  a  la  Facultad  de Odontología  de  la Universidad 
Complutense de Madrid.  
2. Determinar su frecuencia de aparición con respecto al sexo (niños  vs. niñas). 





7. Determinar  la  relación  existente  entre  la  localización  de  las  agenesias 
(maxilar/mandíbula) y el sexo (varones/mujeres). 














































acudieron  a  recibir  tratamiento  al  Departamento  de  Profilaxis,  Odontopediatría  y 
Ortodoncia    (Estomatología  IV)  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la  Universidad 





 Pacientes  (niños  y  niñas)  que  acudan  al  Departamento  de  Profilaxis, 
Odontopediatría  y  Ortodoncia  (Estomatología  IV),  de  la  Facultad  de 






 Pacientes  a  los  que  no  se  les  hubiese  realizado  ninguna  exodoncia  en 
dientes definitivos. 




 Pacientes  con  un  buen  registro  radiográfico  realizado  en  el  Servicio  de 
Radiología de la Facultad de Odontología de la Universidad Complutense de 
Madrid. 




 Pacientes  de  origen  no  español  (nacidos  fuera  de  España  o  con 
antecedentes no españoles). 
 Pacientes que residían fuera de la Comunidad Autónoma de Madrid. 
 Pacientes  que  presentasen  patologías  sistémicas  con  repercusión 
odontológica. 
 Pacientes  no  colaboradores,  a  los  que  no  se  les  pudiese  realizar  la  
exploración bucal o cuyos padres no firmasen el consentimiento informado. 




Tras  la evaluación de estos  criterios de  inclusión y exclusión,  la muestra  final 
quedó  constituida por 203 niños,  con  sus  respectivas  radiografías panorámicas y 









 Radiografías panorámicas de buena  calidad, de  la muestra  inicial  (230 
niños),  tomadas  en  el  Servicio  de  Radiología  de  la  Facultad  de 
Odontología  de  la  Universidad  Complutense  de  Madrid;  conociendo 
siempre la edad a la que fue tomado dicho registro. 
 El  equipo  de  Rayos  X  usado,  fue  el  del  Servicio  de  Radiología  de  la 
Facultad  de  Odontología  de  la  Universidad  Complutense  de  Madrid. 
Modelo: Orthoralix S. Gendex®. 
 La  evaluación  de  las  ortopantomografías  se  llevó  a  cabo  con  el 






 Historias  clínicas de  toda  la muestra, pertenecientes  al Departamento 
de  Profilaxis,  Odontopediatría  y  Ortodoncia  de  la  Facultad  de 
Odontología de la Universidad Complutense de Madrid. 
 Ficha  de  evaluación  clínica  de  los  pacientes  estudiados,  para  recoger 
datos de interés para la investigación, y que se rellenó con ayuda de sus 
padres. (Anexo 1). 
 Consentimiento  informado  firmado  por  los  padres/tutores  de  los 
pacientes a estudiar. (Anexo 2). 











A  continuación,  los  pacientes  fueron  citados  a  consulta,  en  la  Facultad  de 
Odontología, durante  los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de 




cordales  no  puede  ser  diagnosticada  con  certeza  antes  de  los  14  años,  pues  nos 
podríamos encontrar ante casos de retraso en  la calcificación de dichos dientes, y no 
ante una verdadera agenesia. Al estar  las edades de nuestra muestra comprendidas 




ectodérmica,  que  pueda  suponer  alteraciones  a  nivel  dental.  Igualmente,  se  realizó 
una exploración  clínica  intra y extraoral  rellenando  la  ficha de evaluación  clínica, de 
forma detallada. Todo este proceso de evaluación, fue realizado por dos investigadores 
distintos,  de  forma  consecutiva,  y  desconociendo  los  resultados  hallados  por  el 
investigador previo. 
La evaluación de las radiografías panorámicas se llevó a cabo a ojo desnudo, sin 
emplear  ningún  método  de  aumento  de  la  imagen;  usando  el  negatoscopio  del 
Departamento,  de  sobremesa,  y  con  luz  artificial.  Del  mismo  modo,  todas  las 
ortopantomografías,  fueron  evaluadas  por  los  mismos  dos  investigadores, 
53 
 
desconociendo  igualmente  los  resultados hallados. El examen de cada  radiografía  se 
llevó  a  cabo  mediante  una  interpretación  de  la  misma,  por  cuadrantes  y  siempre 
siguiendo el mismo orden.  
La realización de dicha  investigación por parte de dos examinadores distintos, 
se  llevó  a  cado  para  evaluar  de  forma  fiable  la  concordancia  inter‐examinador, 
reduciendo así, posibles errores en la investigación. 




apellidos,  nombre,  número  de  historia  clínica,  fecha  y  lugar  de  nacimiento,  origen, 
fecha  de  realización  de  la  radiografía  y  edad  en  el  momento  de  la  toma  de  dicho 
registro radiológico. 
Finalmente,  en  aquellos  de  casos  diagnosticados  de  agenesia,  la  información 
relativa a su localización maxilar o mandibular, su distribución unilateral o bilateral, el 




Tras  la  recopilación de  todos  los datos necesarios,  se  llevó a cabo un análisis 
estadístico de los mismos, utilizando el programa informático SPSS® versión 17.0 para 
Windows XP®. 
Gracias  a  este  programa,  obtuvimos  los  datos  referentes  a  la  frecuencia  de 
aparición de agenesias en la población estudiada, conociendo los porcentajes relativos 






Todos  los pacientes de  la muestra, así como sus registros radiológicos,  fueron 





































Como  ya  se  ha  mencionado,  la  muestra  final  quedó  constituida  por  203 
pacientes. De éstos, tan sólo encontramos agenesias en 20 de ellos, representando por 
lo  tanto, un  9,9% de  la población  estudiada. Habiendo de  este modo, un  90,1% de 
pacientes libres de agenesias dentarias (183 pacientes). 
 
Frecuencia de las agenesias en la población estudiada. 




NO 183 90,1 90,1 90,1
SI 20 9,9 9,9 100,0
Válidos 













Distribución de la muestra según el sexo. 








M 96 47,3 47,3 47,3 
V 107 52,7 52,7 100,0 
Válidos 












































Distribución de la muestra según la edad. 




5 2 1,0 1,0 1,0
6 4 2,0 2,0 3,0
7 23 11,3 11,3 14,3
8 34 16,7 16,7 31,0
9 43 21,2 21,2 52,2
10 41 20,2 20,2 72,4
11 34 16,7 16,7 89,2
12 11 5,4 5,4 94,6
13 9 4,4 4,4 99,0
14 2 1,0 1,0 100,0
Válidos 
Total 203 100,0 100,0  
 












En  cuanto  a  la  localización  de  las  agenesias,  de  las  20  ausencias  dentarias 
halladas en la muestra estudiada, 9 aparecieron a nivel maxilar (4,4%) mientras que 12 





Localización de las agenesias: Maxilar. 




NO 11 5,4 55,0 55,0Válidos 






Total 20 9,9 100,0  
Perdidos  183 90,1   
Total 203 100,0   
 




Recuento 11 9 20Agenesias 
(Sí/No) 
SI 
% dentro de 
Agenesias (Sí/No) 
55,0% 45,0% 100,0%
Recuento 11 9 20Total 





Localización de las agenesias: Mandíbula. 




NO 8 3,9 40,0 40,0
SI 12 5,9 60,0 100,0
Válidos 
Total 20 9,9 100,0  
Perdidos  183 90,1   
Total 203 100,0   
 




Recuento 8 12 20Agenesias 
(Sí/No) 
SI 
% dentro de 
Agenesias (Sí/No) 
40,0% 60,0% 100,0%
Recuento 8 12 20Total 




































Recuento 0 11 11 NO 
% dentro de 
Maxilar 
,0% 100,0% 100,0% 
Recuento 8 1 9 
Maxilar 
SI 
% dentro de 
Maxilar 
88,9% 11,1% 100,0% 
Recuento 8 12 20 Total 
% dentro de 
Maxilar 
40,0% 60,0% 100,0% 
 




16,296a 1 ,000 
Corrección por 
continuidadb 
12,803 1 ,000 
 
 













fueran  unilaterales  o  bilaterales.  Los  resultados  hallados  fueron  que  de  las  20 
ausencias  encontradas,  7  eran  bilaterales  (3,4%), mientras  que  13  eran  unilaterales 
(6,4%). Podemos concluir, por  lo tanto, que el patrón de distribución unilateral, tiene 










Distribución de las agenesias: Unilateral/Bilateral. 




Bilateral 7 3,4 35,0 35,0
Unilateral 13 6,4 65,0 100,0
Válidos 
Total 20 9,9 100,0  
Perdidos 1 183 90,1   
Total 203 100,0   
 




Recuento 7 13 20Agenesias 
(Sí/No) 
SI 
% dentro de Agenesias 
(Sí/No) 
35,0% 65,0% 100,0%
Recuento 7 13 20Total 














































 Primer  premolar  inferior  derecho  e  izquierdo  (34  y  44):  1  paciente  = 
0,5%. 
 Segundo premolar inferior izquierdo (35): 4 pacientes = 2%. 




Con  todos  estos  datos,  podemos  concluir,  que  en  la  muestra  estudiada,  los 




















Localización de las agenesias según el diente/s afectado/s. 




12 2 1,0 10,0 10,0
12, 22 2 1,0 10,0 20,0
13 1 ,5 5,0 25,0
14 1 ,5 5,0 30,0
15, 25 1 ,5 5,0 35,0
15, 25, 35, 45 1 ,5 5,0 40,0
25 1 ,5 5,0 45,0
Válidos 
34, 44 1 ,5 5,0 50,0
35 4 2,0 20,0 70,0
35, 45 2 1,0 10,0 80,0
42 1 ,5 5,0 85,0
45 3 1,5 15,0 100,0
Total 20 9,9 100,0  
Perdidos 1 183 90,1   




























De  las  20  agenesias  halladas  en  la  muestra  estudiada,  8  corresponden  a 
mujeres (8,3%), mientras que un total de 12 pertenecen a varones (11,2%); afirmando 
por  lo tanto, que en  la muestra evaluada,  la aparición de agenesias dentarias es más 
frecuente en varones que en mujeres. 
 






Recuento 88 8 96 Sexo M 




Recuento 95 12 107 V 
% dentro de 
Sexo 
88,8% 11,2% 100,0% 
Recuento 183 20 203 Total 
% dentro de 
Sexo 
90,1% 9,9% 100,0% 
 
Pruebas de chi-cuadrado. 









,473a 1 ,492   
Corrección por 
continuidadb 
,204 1 ,651   
Razón de 
verosimilitudes 
,477 1 ,490   
Estadístico exacto de 
Fisher 
   ,638 ,327












Tabla de contingencia: Edad. 
Agenesias (Sí/No)  
NO SI 
Total 
Recuento 27 2 29Ed <=7 
% dentro de Edad 93,1% 6,9% 100,0%
Recuento 31 3 34
Edad 
Ed = 8 
% dentro de Edad 91,2% 8,8% 100,0%
11,2% 
8,3% 
Recuento 41 2 43Ed = 9 
% dentro de Edad 95,3% 4,7% 100,0%
Recuento 36 5 41Ed = 10 
% dentro de Edad 87,8% 12,2% 100,0%
Recuento 26 8 34Ed = 11 
% dentro de Edad 76,5% 23,5% 100,0%
Recuento 22 0 22Ed >=12 
% dentro de Edad 100,0% ,0% 100,0%
Recuento 183 20 203Total 
% dentro de Edad 90,1% 9,9% 100,0%
 

































Pruebas de chi-cuadrado: Edad. 





11,454a 5 ,043 
Razón de 
verosimilitudes 
12,128 5 ,033 





Como  se  ha  señalado  anteriormente,  de  las  20  agenesias  encontradas,  8 
pertenecen a mujeres y 12 a varones.  
Uno  de  los  objetivos  que  nos  propusimos,  era  relacionar  la  incidencia  de 
agenesias según el sexo y su patrón de distribución unilateral/bilateral; obtuvimos los 
siguientes resultados: 
‐ De  las 8 mujeres con agenesias, 3 eran bilaterales  (37,5%) y 5 eran 
unilaterales (62,5%).  
‐ De  los  12  varones  afectados,  4  eran  bilaterales  (33,3%)  y  8 
resultaron ser unilaterales (66,7%). 








Recuento 3 5 8 M 
% dentro de 
Sexo 
37,5% 62,5% 100,0% 
Recuento 4 8 12 
Sexo 
V 
% dentro de 
Sexo 
33,3% 66,7% 100,0% 
Recuento 7 13 20 Total 
% dentro de 
Sexo 
35,0% 65,0% 100,0% 
 





,037a 1 ,848 
Corrección por 
continuidadb 










5.10 Comparación  de  incidencia  de  agenesias  según  el  sexo  y  su 
localización maxilar o mandibular: 
De  los 12 varones afectados por  las agenesias dentarias, 7 de ellas  fueron de 
localización maxilar  (58,3%), mientras que de  las 8 mujeres afectadas,  tan  solo 2  se 
hallaron en el maxilar (25%). 
Con  respecto  a  la mandíbula,  tanto  en  el  caso de  los  varones  (12 pacientes) 








agenesias  mandibulares,  éstas  van  a  tener  igual  predilección  por  varones  que  por 
mujeres. 
 




Recuento 6 2 8 M 
% dentro de 
Sexo 
75,0% 25,0% 100,0% 
Recuento 5 7 12 
Sexo 
V 
% dentro de 
Sexo 
41,7% 58,3% 100,0% 
Recuento 11 9 20 Total 
% dentro de 
Sexo 
55,0% 45,0% 100,0% 
 
 





2,155a 1 ,142 
Corrección por 
continuidadb 








Recuento 2 6 8 M 
% dentro de 
Sexo 
25,0% 75,0% 100,0% 
Recuento 6 6 12 
Sexo 
V 
% dentro de 
Sexo 
50,0% 50,0% 100,0% 
Recuento 8 12 20 Total 
% dentro de 
Sexo 
40,0% 60,0% 100,0% 
 





1,250a 1 ,264 
Corrección por 
continuidadb 










5.11 Comparación  de  incidencia  de  las  agenesias  según  su 
distribución unilateral/bilateral y su localización maxilar/mandibular: 
Uno  de  los  objetivos  que  nos  propusimos  fue  relacionar  la  aparición  de 
agenesias  según  su  distribución  unilateral/bilateral  y  su  localización 
maxilar/mandibular. Los datos que obtuvimos fueron los siguientes: 











agenesias unilaterales aparecen en el doble de  los casos que  las bilaterales  (8 casos 
bilaterales vs. 4 casos unilaterales). 
 




Recuento 3 4 7Bilat. 
% dentro de 
Unilat/Bilat 
42,9% 57,1% 100,0%
Recuento 8 5 13
Unilat/Bilat 
Unilat. 
% dentro de 
Unilat/Bilat 
61,5% 38,5% 100,0%
Recuento 11 9 20Total 



















Recuento 3 4 7Bilat. 
% dentro de 
Unilat/Bilat 
42,9% 57,1% 100,0%
Recuento 5 8 13
Unilat/Bilat 
Unilat. 
% dentro de 
Unilat/Bilat 
38,5% 61,5% 100,0%
Recuento 8 12 20Total 









,037a 1 ,848 
Corrección por 
continuidadb 



































especialmente  desde  un  marco  epidemiológico.  Y  es  que  uno  de  los  aspectos 
fundamentales por  los que  se  realizó dicha  investigación,  fue para  lograr  reunir una 
serie de datos  actuales  entorno  a  la  epidemiología de  las  agenesias dentarias  en  la 
población odontopediátrica.  
Como  ya  se  ha  señalado  anteriormente,  el  fenómeno  de  las  agenesias 
dentarias, ha  sido muy estudiado en  los últimos  años, pudiendo por ello, encontrar 
múltiples estudios y revisiones sobre dicho tema en la literatura actual. Cabe destacar, 
que  la  gran mayoría  de  los  artículos  revisados,  no  difieren mucho,  en  cuanto  a  los 
resultados hallados en unos y otros, llegando todos a conclusiones muy similares. 
























En  cuanto  a  la  prevalencia  según  el  sexo,  la  gran  mayoría  de  los  estudios 
consultados  apoyan  el  hecho  de  que  las  agenesias  dentarias  son  ligeramente  más 
frecuentes  en  mujeres.  (Manrique  y  cols.  1991  (71),  Mendoza  y  cols.  1994  (37), 




de  33  investigaciones  previas,  y  donde  concluyen  que  la  prevalencia  en mujeres  es 
1,37 veces superior, frente a los varones. 
Harris  y  cols.  2006  (9),  en  su  estudio  epidemiológico  sobre  dicho  fenómeno 
también  concluyen  que  la  frecuencia  de  agenesias  es  mayor  en  mujeres  que  en 
varones; 3:2. 
Agurto y cols. 2008  (40), realizaron un estudio para evaluar  la prevalencia de 
agenesias,  aportando  el  siguiente  dato;  la  prevalencia  de  agenesias  es  de  8,7%  en 
varones frente a un 10,8% en mujeres. 
En  la  presente  investigación,  obtuvimos  una  ligera  mayoría  en  los  varones 
(11,2% vs 83%). 




       
AÑO  AUTOR/MUESTRA  MUJERES  VARONES 
2004  Polder y cols/ 33 estudios:129835 pacientes  x    
2006  Harris y cols/ 1700 pacientes  x    
2008  Agurto y cols/ 2017 pacientes  x    
2011  Calvo y cols/ 203 pacientes     x
 
Con respecto al diente que con mayor frecuencia se va a ver afectado por dicho 
fenómeno,  la gran mayoría de  los autores, coinciden en  señalar que, excluyendo  los 




cols.  2009  (12),  Calvo  y  cols.  2010  (5)…  presentaron  estudios  donde  se  concluye  lo 
anteriormente  señalado,  es  decir,  que  excluyendo  a  los  terceros  molares,  son  los 
segundos premolares inferiores y los incisivos laterales superiores, los dientes que con 
mayor  frecuencia  van  a  estar  ausentes.  Estos  datos  hallados  en  la  bibliografía, 





Esto  nos  lleva  igualmente  a  establecer,  que  prácticamente,  ningún  autor 
establece diferencias entre mayor afectación de maxilar o mandíbula. Aunque en el 














Basándose  en  9  estudios  analizados,  añaden  los  siguientes  datos;  las  agenesias 
bilaterales son más frecuentes cuando el diente ausente es el incisivo lateral superior; 
por  consiguiente,  si  la  ausencia  afecta  a  otro  diente,  el  patrón  de  distribución más 
común será el unilateral, tal y como concluimos en nuestro estudio. 
En la siguiente tabla queda resumido lo anteriormente señalado: 
       
AÑO  AUTOR/MUESTRA  UNILATERAL  BILATERAL 
2004  Polder y cols/ 33 estudios:129835 pacientes  x  x 
2008  Agurto y cols/ 2017 pacientes     x 
2009  De Coster y cols  x    
2011  Calvo y cols/ 203 pacientes  x    
 
Las posibles etiologías, responsables de  la aparición de este fenómeno, siguen 
siendo un  tema  sin aclarar. Muchas han  sido  las  teorías que  se han establecido a  lo 
largo  de  los  últimos  años.  Todos  los  estudios  consultados  están  de  acuerdo  en  la 
existencia de factores de carácter local, general, medio ambiental... pero sin duda, las 
más  recientes  investigaciones giran en  torno a  la  teoría genética, debido al  reciente 





2002  (14),  Kolenc  Fusé  2004  (17),  De  Coster  y  cols.  2009  (12)…  posibles  genes 
involucrados  en  las  agenesias  dentarias  no  sindrómicas,  tales  como,  MSX1,  PAX9, 
AXIN2, FGFRI… cuyo análisis no ha  sido objeto de esta  investigación. Se  llega, por  lo 
tanto, a la conclusión, de que ante casos de agenesias, debería estudiarse la existencia 
de esta anomalía en otros miembros de la familia. 
En  cuanto a  los posibles  tratamientos,  sí existen desacuerdos  con  respecto a 
este  tema.  Según  el  estudio  que  se  consulte,  unos  profesionales  abogan  por  la 
realización  de  tratamientos  ortodóncicos,  rechazando  totalmente  el  uso  de  IOI, 
(Moraes y cols. 2009) (32); mientras que otros, por el contrario avalan  los beneficios 
del uso de  implantes  tempranos, rechazando  tratamientos ortodóncicos por posibles 
reabsorciones radiculares (Dueled y cols. 2008) (72). 
Finalmente cabe destacar, que algo en lo que sí están de acuerdo la mayoría de 




























2. En  la  muestra  analizada,  las  agenesias  son  más  frecuentes  en  los  varones 
(11,2%) que en las mujeres (8,3%). 
 





4. En  cuanto  a  la  localización  de  las  agenesias,  éstas  son más  frecuentes  en  la 




















frecuentes  en  los  varones,  puesto  que  fueron  hallados  7  casos  de 
agenesias, frente a los 2 casos de ausencias superiores en mujeres. 
 
8. Si comparamos  la  incidencia de  las agenesias según su  localización superior o 
inferior  y  según  su  unilateralidad  o  bilateralidad,  obtenemos  los  siguientes 
datos:  
a. A nivel maxilar no  encontramos diferencias  significativas  en  cuanto  al 
patrón unilateral o bilateral: puesto que los datos hallados son, 5 casos 
de  agenesias  maxilares  unilaterales  frente  a  4  casos  de  ausencias 
superiores bilaterales. 
b. En  la mandíbula, si hay cierta diferencia, pues encontramos 8 casos de 








b. Las  ausencias  bilaterales  no  presentan  prácticamente  diferencias  con 
respecto al sexo: 4 casos en varones frente a 3 mujeres. 
 
10. En  cuanto  a  la  aparición  de  agenesias  únicas  o  múltiples,  de  los  20  casos 
hallados en el total de la muestra, 7 fueron de agenesias múltiples, frente a 13 
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en  el  estudio  de  investigación  citado  arriba.  Antes  de  que  usted  pueda  decidir  si 
permite  la  participación  de  su  hijo/a  en  este  estudio,  nos  gustaría  explicarle  el 
propósito de éste. 
En  primer  lugar,  LA  PARTICIPACIÓN  DE  SU  HIJO/A  ES  TOTALMENTE 
VOLUNTARIA.  Este  formulario  de  consentimiento  le  brinda  información  sobre  el 
estudio, el cual se discutirá con usted.  














Para  la  realización de esta  investigación, citaremos a su hijo/a, a una  revisión 
odontológica,  en  la  Facultad  de  Odontología  de  la  Universidad  Complutense  de 
Madrid.  Se  le  realizarán  las  pruebas  intraorales  y  extraorales  oportunas,  para  el 
diagnóstico de las agenesias dentarias. 
Igualmente, se  le realizará, en caso de no poseer, una radiografía panorámica. 
Ésta  se  realizará  en  el  Servicio  de  Radiología  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la 
Universidad Complutense de Madrid. 
Ningún otro procedimiento, prueba o tratamiento se le realizará a su hijo/a. 






























Si  usted  ha  leído  el  consentimiento  informado  (o  si  se  lo  han  explicado)  y 
entiende  la  información aquí citada, y si usted acepta voluntariamente que su hijo/a 
participe en este estudio, por favor firme su nombre más abajo: 
A través del  presente,  declaro  y  manifiesto,  en  pleno  uso  de  mis  facultades 
mentales, libre y espontáneamente y en consecuencia AUTORIZO la participación de 
mi hijo/a en el presente estudio:‐ 
 
Padre/Madre/Tutor/Representante Legal: __________________________________ 
DNI: __________________________ 
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Doctor: ___________________________ 
DNI: _____________________________ 
Nº colegiado: _____________________ 
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